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нарастания темпов снижения показателя заболеваемости и ликвидации 
туберкулеза среди подросткового населения. 
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ФОСФОРА И ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ 
Горбачевский П.Р. 
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
Актуальность. Эпидемиологические данные за последние 20 лет 
свидетельствуют о значительном росте заболеваемости мочекаменной 
болезнью (МКБ) как в общей, так и детской популяции [4]. 
Существует несколько теорий, которые объясняют лишь отдельные 
звенья в большой цепи факторов, приводящих к уролитиазу, однако все 
сходятся во мнении, что в основе камнеобразования лежат изменения 
метаболического статуса организма, приводящие к нарушению физико-
химического и коллоидно-кристаллоидного равновесия мочи [1]. 
Несколько лет назад стали появляться научные работы, указывающие на 
взаимосвязь МКБ и метаболического синдрома (МС). Отдельные компоненты 
МС, такие как абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия, 
гипергликемия и сахарный диабет 2 типа независимо коррелируют с 
повышенным риском нефролитиаза [3]. Некоторые авторы даже предлагают 
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Целью данного исследования было выявление взаимосвязи показателей 
экскреции с мочой кальция и фосфора и физического развития детей, 
проживающих на территории Республики Беларусь. 
Методы исследования. Было обследовано 700 детей I–II групп здоровья 
в возрасте 1–17 лет из различных регионов Беларуси. Всем пациентам было 
оценено физическое развитие с расчетом индекса массы тела (ИМТ). В 
соответствии с ИМТ все дети были разделены на 3 группы: с нормальным 
состоянием питания, избыточной массой и недостаточностью питания. Свыше 
70,0% пациентов, согласно ИМТ, имели нормальное физическое развитие. 
Примечательным является тот факт, что все дети с группой здоровья II, 
которые принимали участие в исследовании, выходили за пределы нормального 
ИМТ. По данным О.В. Семешиной [3], вклад данного показателя в 
возникновение МКБ составляет до 23,6%. 
Всем детям выполнялись общеклинические анализы крови и мочи для 
исключения острой воспалительной патологии, а также биохимический анализ 
мочи с определением уровня экскреции кальция и фосфора. Характер связей, 
отражающих зависимость величины экскреции основных литогенных 
субстанций мочи (кальция, фосфора) от параметров физического развития 
(длина и масса тела, ИМТ), оценивали по значениям коэффициента корреляции 
Спирмена (rs) при условии достоверности на уровне р<0,05. Было проведено 
исследование абсолютных и относительных биохимических показателей  
(к уровню креатинина), что позволило исключить половые различия в 
показателях экскреции литогенных субстанций. Имеющие место вариации 
концентрации камнеобразующих веществ во многом обусловлены различиями 
в массе тела мальчиков и девочек и автоматически учитываются при расчете 
относительных показателей экскреции исследуемых веществ к экскреции 
креатинина. Статистический анализ материала проводился с использованием 
статистического пакета программ «Statistica 6.0» и программ статистического 
анализа Excell-2000. К количественным признакам, имеющим распределение, 
отличное от нормального, применяли непараметрические методы (U-критерий 
Манна-Уитни). Для описания взаимосвязи двух количественных признаков 
использовали коэффициент корреляции Спирмена (rs). 
Результаты и их обсуждение. В таблице представлены значения 
коэффициентов корреляции (rs) между величиной экскреции кальция и фосфора 
в суточной и утренней моче с показателями физического развития (длина и 
масса тела, ИМТ) обследованных нами детей. 
Оценка связей при проведении корреляционного анализа, согласно 
данным, представленным в таблице, позволяет сделать следующие обобщения: 
 параметры физического развития положительно коррелируют с 
показателями суточной экскреции литогенных субстанций в суточной моче и 
отрицательно – с уровнем содержания ионов кальция и фосфора в утренней 
порции мочи, значения которых выражены относительно креатинина; 
 сила связи для кальция находится на уровне слабой (rs до 0,3). Более 
выраженная степень силы связи – умеренная (в диапазоне rs 0,3–0,5) – 
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Таблица – Значения коэффициентов корреляции между величиной экскреции 
кальция и фосфора в суточной и утренней моче с показателями физического 
развития детей 
 











Ca 1 0,35 0,44 0,30 Ca 1 -0,31 -0,25 – 
 2 0,16 0,16 0,12  2 -0,34 -0,35 -0,26 
 3 0,23 0,25 –  3 -0,22 -0,21 -0,26 
P 1 0,43 0,52 0,37 P 1 – – – 
 2 0,48 0,48 0,32  2 -0,16 -0,17 -0,16 
 3 0,45 0,48 –  3 – – -0,23 
 
Примечания – 1 группа – дети с дефицитом массы тела, 2 группа – дети с нормальной 
массой тела, 3 группа – дети с избытком массы тела. 
 
 максимальной является сила связи у креатинина с показателями 
физического развития (rs 0,5–0,52) и с фосфором (rs =0,56); 
 стабильно регистрируется достоверная корреляция оцениваемых 
параметров у детей с нормальным статусом питания. 
Анализ зависимости показателей экскреции с мочой кальция и фосфора 
от величины ИМТ не выявил статистически значимых различий. 
Следует отметить роль фосфора и силу его участия в большинстве 
обменных процессов, протекающих с затратой энергии [6]. Необходимость в 
постоянном достаточном количестве этого иона отражает широкий диапазон 
колебаний его нормативных величин в моче (12,9–42,0 ммоль/сут) и 
полученная нами «заметная» сила корреляционных связей с параметрами 
физического развития (rs=0,5–0,52), креатинином (rs=0,56) и кальцием (rs=0,49). 
Выводы: 
1. Повышение экскреции кальция и фосфора, по данным биохимического 
исследования мочи, параллельно с возрастанием индекса массы тела при 
нормальных общих анализах мочи и отсутствии изменений на УЗИ почек, 
позволяет отнести таких детей к группе повышенного риска по формированию 
метаболических нарушений в почках. 
2. Взаимосвязь концентрации фосфора в моче с уровнем креатинина, 
величиной экскреции кальция, а также с параметрами физического развития, 
позволяет отнести данный элемент к основным литогенным субстанциям. 
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РОЛЬ СВОБОДНОЙ ДНК ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
Гордиенко Ю.А., Шевцова А.И. 
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МОЗ Украины» 
По данным официальной статистики среди причин смертности 
трудоспособного населения доминируют сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ). Внедрение в практику современных стандартов и методов профилактики 
и лечения направлено на повышение выживаемости пациентов с ССЗ. 
Известно, что ССЗ часто сопровождаются различного рода нарушениями 
системы гемостаза – от кровоточивости до диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания, которые могут носить как первичный, так и 
вторичный характер. На данном этапе одной из важнейших составляющих 
лечения таких заболеваний является строгий контроль за показателями 
свертывающей системы крови. Оказалось, что устранение всех стандартных 
причин, приводящих к неблагоприятным сердечно-сосудистым событиям, 
может не дать ожидаемого результата. Углубленное изучение системы 
гемостаза показало, что, помимо ряда факторов сосудисто-тромбоцитарного и 
коагуляционного звеньев гемостаза, усилению гемокоагуляции могут 
способствовать и неспецифические компоненты, например, циркулирующая 
ДНК крови. 
О присутствии свободной ДНК (свДНК) в периферической крови впервые 
было упомянуто в 1948 году, и только недавно ее начали рассматривать как 
составляющую молекулярных паттернов, ассоциированных с повреждением, 
которые считаются предикторами неблагоприятных клинических исходов [1]. 
Известно, что свДНК является маркером процессов, которые сопровождаются 
разрушением большого количества клеток организма – в условиях 
физиологической нормы основная часть свДНК в крови определяется 
интенсивностью процессов апоптоза. Кроме этого, ДНК может поступать в 
кровь в результате метаболизма клеток крови и эндотелиальных клеток, 
НЕТоза, появления фетальной ДНК в крови матери, а также некроза или выхода 
ДНК возбудителя при инфекционных заболеваниях. В кровяном русле свДНК 
может находиться в виде нуклеосом, макромолекулярных комплексов, в 
составе апоптических телец, экзосом, микровезикул, которые защищают ДНК 
от нуклеаз крови и снижают ее распознавание иммунной системой [2]. 
Концентрация свДНК в крови у пациентов с ССЗ может варьировать в 
широких пределах (1-426 нг/мл в зависимости от метода определения), 
превышая норму в 5-10 раз и зависит от возраста, анамнеза и медикаментозного 
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